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Artículo original
Resumen
Objetivo:DQDOL]DUODVFDXVDVHVSHFtÀFDVGH
los errores clínicos percibidos por los resi-
dentes de cinco promociones de Medicina 
Familiar y Comunitaria (MFyC) de Murcia, 
España. Material y métodos: estudio des-
criptivo, analítico y transversal sobre errores 
médicos recogidos mediante encuesta, reali-
zada en los centros de salud de dos Unidades 
Docentes de MFyC, con los residentes de las 
SURPRFLRQHV
2013, 2010-2014 y 2011-2015. A través de 
una pregunta abierta se indagó sobre el 
~OWLPRHUURUPpGLFRTXHKDEtDQLGHQWLÀFDGR
y reconocido, como un ejercicio práctico al 
inicio de cinco ediciones de la actividad for-
mativa del Programa teórico-práctico sobre 
seguridad del paciente. La pregunta fue dis-
tribuida en mano, la respuesta anónima, con-
ÀGHQFLDOYROXQWDULD\PDQXVFULWD/RVGDWRV
VHDQDOL]DURQXWLOL]DQGR ODFODVLÀFDFLyQGH
incidentes por causas del Estudio regional de 
incidentes derivados de la atención (ERIDA). 
Resultados: DVLVWLHURQDORVFLQFRFXUVRV
del total de residentes (174), y respondieron 
ODHQFXHVWDWDVDGHUHVSXHVWDGHO
HOUHFRQRFLyKDEHUFRPHWLGRHUURUHV
De los que respondieron, 132 describían el 
~OWLPRHUURUFRPHWLGR/RVHUURUHVVH
agruparon según sus causas fundamentales 
UHODFLRQDGRVFRQHOGLDJQyVWLFR
de los errores); el tratamiento: 52 (33.5%); 
los cuidados: 21 (13.5%); la comunicación 
DVLVWHQFLDOODJHVWLyQ\HOVLVWHPD
de información: /RVHUURUHVHQHO
diagnóstico, el tratamiento y los cuidados 
UHSUHVHQWDURQ GHO WRWDO 6H DQDOL]DURQ \ GHWDOODURQ WRGDV ODV
FDXVDVHVSHFtÀFDVGHORVHUURUHVConclusiones: la gran mayoría de 
los residentes poseen una actitud constructiva y autocrítica, y son 
FRQVFLHQWHVGHKDEHUFRPHWLGRHUURUHVFX\DVFDXVDVLGHQWLÀFDGDV
en orden de importancia, están relacionadas con el diagnóstico, el 
tratamiento y los cuidados. Esta información puede ser útil para 
adecuar y mejorar la formación de los residentes, considerando las 
FDXVDVGHVXVHUURUHVFRPRQHFHVLGDGHVIRUPDWLYDVLGHQWLÀFDGDV
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Conclusions:WKHPDMRULW\RI WKHUHVLGHQWV
KDVDFRQVWUXFWLYHDQGVHOIFULWLFLVPDWWLWXGH
DQG LV DZDUH RI  KDYLQJ FRPPLWWHG HUURUV
ZKRVHLGHQWLÀHGFDXVHVLQRUGHURI LPSRU-
WDQFHDUHUHODWHGWRWKHGLDJQRVLVWUHDWPHQW
DQGFDUH7KLVLQIRUPDWLRQFDQEHXVHIXOWR
DGDSWDQGLPSURYHWKHWUDLQLQJRI UHVLGHQWV
ZKHUHDVWKHFDXVHVRI WKHLUHUURUVDVLGHQWL-
ÀHGWUDLQLQJQHHGV
Resumo
Objetivo: DQDOLVDUDVFDXVDVHVSHFtÀFDVGH
erros clínicos percebidos pelos  residenters 
de cinco promoções de Medicina de Família 
e Comunidade (FCM GH0~UFLD(VSDQKD
Material e métodos: estudo descritivo, 
analítico e transversal sobre erros médicos 
UHFROKLGRVDWUDYpVGHXPDSHVTXLVDUHDOL]DGD
em dois centros de saúde FCM unidades de 
ensino, com os residentes das promoções 
GH
2014 e 2011-2015. Através de uma pergunta 
aberta foi questionado sobre o último erro 
PpGLFRTXHWLQKDVLGRLGHQWLÀFDGRHUHFR-
QKHFLGR FRPRR LQtFLR GH XPDSUiWLFD GH
cinco edições do Programa de treinamento 
de exercícios teóricos e práticos sobre a 
segurança do paciente. À pergunta foi dis-
WULEXtGDPDQXDOPHQWH VHQGR FRQÀGHQFLDO
a resposta voluntária e anônima manuscrita. 
Os dados foram analisados utilizando-se 
D FODVVLÀFDomR GH FDXVDV GH LQFLGHQWHV QR
Estudo regional de incidentes derivados 
da atençao (ERIDA). Resultados: assistiram 
DRVFLQFRFXUVRVUHVLGHQWHVH
responderam à pesquisa (taxa de resposta de 
DGPLWLUDPWHUFRPHWLGRHUURV
'RVHQWUHYLVWDGRVGHVFUHYHXR
último erro. Os erros foram agrupados por 
suas causas: relacionados com o diagnóticos 
GRVHUURVFRPRWUDWDPHQWR
(33.5%); com os cuidadeos 21 (13.5%); com 
a comunicação assistencial FRPD
gestão e o sistema de informação 
Os erros no diagnóstico, no tratamento e 
QRVFXLGDGRVUHSUHVHQWDUDPGRWRWDO
$QDOLVDUDPVHFRPGHWDOKHWRGDVDVFDXVDV
HVSHFtÀFDVGHHUURVConclusões: a grande 
maioria dos residentes possuem uma atitude 
construtiva e auto crítica, e são consecientes 
de ter cometido erros, cujas causas iden-
WLÀFDGDV HPRUGHPGH LPSRUWkQFLD HVWmR
relacionadas com diagnóstico, tratamento, 
e os cuidados. Esta informação pode ser 
~WLO SDUD DGHTXDU HPHOKRUDU D IRUPDomR
dos residentes, considerando as causas dos 
seus erros como necessidades formativas 
LGHQWLÀFDGDV
Introducción
La seguridad del paciente en los servicios 
de salud es un tema de gran relevancia, se 
KDGHPRVWUDGRTXHODIDOWDGHVHJXULGDGHV
un problema importante, frecuente y no 
UHVXHOWR TXHKDGDGR OXJDU D LPSRUWDQWHV
líneas de trabajo internacionales,1-7 las cuales, 
inicialmente se desarrollaron en el ámbito 
KRVSLWDODULR como el Estudio Nacional 
sobre los Efectos Adversos Ligados a la Hos-
pitalización (ENEAS)2PLVPRTXHKDVXSXHVWR
XQDYDQFHVLJQLÀFDWLYRHQHOFRQRFLPLHQWRGH
HVWHSUREOHPDHQORVKRVSLWDOHVHVSDxROHV/D
atención primaria (APWDPELpQVHKDLGRLQ-
corporando con fuerza a estas iniciativas.12-15 
El Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes 
en Atención Primaria (APEAS),16 por ejemplo, 
KDSHUPLWLGRFRQRFHU ODSUHYDOHQFLDGH ORV
efectos y eventos adversos en AP en España 
y sus características, acercándonos a este 
SUREOHPDGHQXHVWUDSUiFWLFDDVLVWHQFLDOKD
servido como referencia del concepto de se-
guridad del paciente y del error médico16 y en 
él se concluye que en AP los efectos adversos 
son frecuentes, algunos graves, y en su mayor 
parte evitables.15,16 Esta situación explica que 
el Sistema Nacional de Salud pusiera en mar-
FKDHO3ODQGH&DOLGDGSDUDHOPLVPRVLVWHPD
de saludDKRUDGHVDSDUHFLGR
Una de las medidas clave para mejorar 
la seguridad de los pacientes es formar a los 
profesionales sanitarios, por ello, siguiendo la 
RULHQWDFLyQKDFLDODDGTXLVLFLyQGHFRPSHWHQ-
cias del Programa Docente de la Especialidad 
de Medicina Familiar y Comunitaria, las dos 
Unidades Docentes de Medicina Familiar y 
Comunitaria (UDMFyCGH0XUFLDKDQLQFRU-
porado la seguridad del paciente y la preven-
ción de los errores clínicos en el programa 
docente de los residentes; lo cual incluye 
objetivos formativos y de investigación.20
Siguiendo esta línea de trabajo,21 de 
DVHKDLPSDUWLGRXQDDFWLYLGDG
docente anual, en formato taller, con estos 
contenidos. Además, esta línea de investiga-
FLyQKDGDGROXJDUDYDULDVSXEOLFDFLRQHV21-24 
recogidas en dos artículos previos,25,26 cuyos 
evaluadores recomendaron transitar de la 
descripción de los errores al análisis de las 
causas de los mismos, por lo que decidimos 
ampliar la investigación a dos promociones 
más de residentes. El objetivo del presente 
trabajo es analizar con detalle las causas es-
SHFtÀFDVGHORVHUURUHVUHFRQRFLGRVSRUORV
residentes de cinco promociones de MFyC.
Material y métodos
Estudio descriptivo, analítico y transversal 
sobre los errores clínicos recogidos mediante 
encuesta, realizada en el marco de la AP, en 
los centros de salud docentes de las dos 
(UDMFyC) de Murcia.
Tras tres reuniones previas del equipo 
investigador, se elaboró un cuestionario 
que incluía una pregunta abierta en la cual 
se solicitaba al residente que describiera el 
~OWLPRHUURUFOtQLFRTXHKDEtDFRPHWLGR\GHO
que era consciente. Posteriormente se realizó 
una validación cualitativa de contenido por 
expertos en cuestionarios, según la técnica de 
Argimón y Jiménez (2000), y Polit y Hungler 
(2000), con discusión y propuestas de modi-
ÀFDFLyQSRUSDUWHGHORVFLQFRLQYHVWLJDGR-
res –informadores clave (los autores de este 
DUWtFXORFX\RSHUÀOFRUUHVSRQGHDPpGLFRV
de familia, con amplia experiencia docente y 
que desempeñan un puesto de trabajo como 
formadores de tutores y residentes–. Este 
SURFHVROOHYyDODPRGLÀFDFLyQGHOFXHVWLRQD-
rio,26\ODUHGDFFLyQGHÀQLWLYDGHODSUHJXQWD
abierta fue: “describe el último error médico 
TXHKD\DVFRPHWLGRµ(VWHLQFOX\yWDPELpQ
otras 14 preguntas cuyos resultados para las 
tres promociones iniciales de residentes de 
MFyC \DVHKDQSXEOLFDGR26
A continuación se llevó a cabo un pi-
lotaje del cuestionario en dos muestras dife-
UHQWHV\ÀQDOPHQWHVHDSOLFyDORVUHVLGHQWHV
La encuesta fue autocumplimentada, 
distribuida en mano personalmente por los 
investigadores, después de contestarla se 
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depositó en un lugar preestable-
cido sin injerencia por parte de 
los investigadores; las respuestas 
IXHURQFRQÀGHQFLDOHVYROXQWDULDV
y manuscritas, y se consideró esen-
cial que se contestara de manera 
anónima.
3DUDHOHJLUODFODVLÀFDFLyQGH
referencia del estudio, el equipo 
de investigación evaluó varias 
clasificaciones de eventos ad-
versos, de errores clínicos y sus 
causas, y seleccionó tres criterios 
fundamentales: sencillez, aplicabi-
lidad en AP, y comparabilidad de 
resultados con los nuestros, para 
corresponder a entornos asisten-
ciales similares. También se realizó 
XQHVWXGLRSLORWRDSOLFDQGRGLFKDV
FODVLÀFDFLRQHVDORVUHVXOWDGRVGH
nuestro estudio, permitiéndonos 
elegir aquella que demostró adap-
tarse mejor a los mismos.
6HHOHJLyODFODVLÀFDFLyQGHO
Estudio regional de incidentes 
derivados de la atención (ERIDA)27 
porque cumple estos criterios 
y porque utiliza una taxonomía 
que está relacionada y es fácil-
mente comparable con la de los 
dos grandes estudios nacionales 
ENEAS2 y APEAS.16 Además esta clasi-
ÀFDFLyQVHKDXWLOL]DGRHQHOUHFLHQ-
te Estudio Regional en Urgencias,27 
EDVDGDDVXYH]HQODFODVLÀFDFLyQ
utilizada en el estudio de Eventos 
adversos ligados a la asistencia en 
ORVVHUYLFLRVGHXUJHQFLDVGHKRVSL-
tales españoles (EVADUR).
A continuación, se exponen 
los resultados obtenidos con la 
descripción de los residentes so-
bre el último error médico que 
KDEtDQLGHQWLÀFDGR\UHFRQRFLGR
Se agrupan los errores, para su 
posterior análisis, utilizando la 
clasificación de incidentes por 
causas ERIDA27HQODTXHQRVHKDQWHQLGRHQ
cuenta algunos epígrafes que no aparecían en 
QXHVWURVUHVXOWDGRVSRUVHUPX\HVSHFtÀFRV
GHODDWHQFLyQKRVSLWDODULD\DxDGLHQGRRWURV
que sí aparecían en nuestro caso por aplicarla 
a AP\TXHKDQVLGRUHIUHQGDGRVSRUORVFLQFR
investigadores).
El cuestionario se aplicó de 
DDUHVLGHQWHVGH0H-
dicina Familiar y Comunitaria de 
las UDMFyC de Murcia, cuando ya 
llevaban casi 2 años de su periodo 
formativo (y asistencial), al inicio 
de la actividad formativa anual de 
su programa teórico-práctico sobre 
seguridad del paciente.
Participaron las promocio-
QHV
2013, 2010-2014 y 2011-2015, 
con un total de 174 residentes, 
117 mujeres (67.2%) y 57 varones 
(32.7%).
$FXGLHURQHQWRWDOUHVL-
GHQWHVFRQDXVHQFLDVMXVWLÀFD-
das), cuya edad media fue de 26 
DxRVHQHOPRPHQWRGH
realización de la encuesta (tabla 1).
Los datos se analizaron en 
julio de 2013, fueron tabulados y 
ordenados por un solo observa-
dor y revisados por los investiga-
dores, sin ser sometidos a ningún 
otro tipo de tratamiento.
Se emplearon el cálculo de 
medias y porcentajes como méto-
dos estadísticos, y así se presentan 
la mayoría de los resultados, en 
porcentajes sobre el total de 
respuestas, aunque las respuestas 
manuscritas de las causas de error 
VHKDQUHFRJLGRWH[WXDOPHQWH
Resultados
La tasa de respuesta al cuestio-
QDULRIXHGHOHQODTXHHO
UHFRQRFLyKDEHUFRPHWLGR
errores. 
Se obtuvieron 165 encuestas 
de los asistentes, de las que 132 
IXHURQYiOLGDVSRUTXHUHOD-
WDEDQHO~OWLPRHUURUTXHKDEtDQ
FRPHWLGR \ OR KDFtDQ GH IRUPD
OHJLEOHQRUHFRQRFLyKDEHU
cometido errores o no saber o no 
FRQWHVWDUDHVWDVROLFLWXGWDEOD\ÀJXUD
De las 132 encuestas válidas se obtu-
vieron 155 causas de error pues en algunos 
Tabla 1. Tasa de respuesta a las encuestas
Número %
Total de residentes 174
Residentes presentes  100
No entregaron la encuesta 4 2.4
Respondieron a la encuesta 165 
No sabe, no contestó 24 14.5
$ÀUPDQRKDEHUFRPHWLGRQLQJ~QHUURU  5.4
Encuestas que no describen el error 33 20
Encuestas válidas con descripción del error 132 
Tasa de respuesta 
(UURUHVLQFLGHQWHVUHODWDGRV 132
7RWDOGHFDXVDVLGHQWLÀFDGDVHQORVHUURUHV
(algunos tenían más de una causa fundamental) 155
Tabla 2. Errores ordenados por grandes grupos de causas 
(ERIDA) según su frecuencia, y comparación con el estu-
dio previo
Grupo de causas Número % % (estudio anterior) 27 
Relacionados
con el diagnóstico  37.4 
Relacionados
con el tratamiento: 52 33.5 34.3
Relacionados
con la medicación 47 (30.3)
Relacionados
con otros tratamientos 5 (3.2)
Relacionados
con los cuidados 21 13.5 17.3
Relacionados
con la comunicación 15  10
La gestión y el sistema
de información   1.5
Total 155 100 100
Tabla 3. Errores relacionados con el diagnóstico
Factor causal principal Número %
Error diagnóstico 17 
Error en valoración
de pruebas diagnósticas 15 
Error en valoración
LQLFLDOQLYHOGHWULDMH 13 22.4
Error en la solicitud
de pruebas complementarias 6 10.3
Retraso en el diagnóstico 3 5.2
Exploración errónea o inadecuada 2 3.4
Retraso en derivación o interconsultas 2 3.4
Total  100
Causas de los errores clínicos
AT
E
N
 F
A
M
 2
01
4;
21
(3
)
80
casos se identificaron más de 
una causa fundamental del error 
(tabla 1).
Tras ser analizadas, las cau-
sas de los errores se agruparon en 
cinco grandes grupos (tabla 2):
1. Relacionadas con el diagnós-
WLFR
2. Con el  tratamiento:  52 
(33.5%)
3. Con los cuidados: 21 (13.5%)
4. Con la comunicación asisten-
FLDO
5. Con la gestión y el sistema de 
LQIRUPDFLyQ
Cabe señalar que la suma 
de las causas relacionadas con el 
diagnóstico, el tratamiento y los 
cuidados representan más un 
GHOWRWDO
Al analizar cada grupo, se 
REWXYLHURQODVFDXVDVHVSHFtÀFDV
y se ordenaron por su frecuencia 
de presentación:
Error diagnóstico: error 
GLDJQyVWLFR SURSLDPHQWH GLFKR
GHHVHJUXSR HUURUHQ
la valoración de pruebas com-
SOHPHQWDULDV  HUURU HQ
la valoración inicial o en el nivel 
de triaje asignado al paciente 
(22.4%), (tabla 3).
Error de tratamiento: ad-
ministración de un medicamento 
erróneo (32.6%); dosis incorrecta 
del medicamento (21.1%), (tabla 4).
Error en los cuidados: la 
más frecuente fue el alta in-
adecuada según la situación del 
paciente (57.1%), (tabla 5).
Error en la comunicación: 
la principal es la mala comuni-
cación médico-paciente (60%), 
(tabla 6).
Error de la gestión y el sis-
tema de información: en primer 
OXJDUVHLGHQWLÀFDHOQRWRPDUHQODKLVWRULD
clínica, datos importantes (33.3%), (tabla 7).
Sin ser un objetivo inicial del estudio, 
del total de los errores (132), los residentes 
relataron espontáneamente que en 64 casos 
VHKDEtDQSURGXFLGRHQODVJXDUGLDV
\ODVSXHUWDVGHXUJHQFLDVKRVSLWDODULDV
Asimismo, en las UDMFyC QR VH KD
tenido constancia de que ninguno de estos 
UHVLGHQWHVKD\DUHFLELGRQLQJXQD
demanda judicial por los errores 
cometidos.
Discusión
Consideramos que se cumplieron 
los objetivos de la investigación 
SRUTXHVHLGHQWLÀFDURQODVFDXVDV
HVSHFtÀFDV GH FDGD XQR GH ORV
errores clínicos cometidos por 
los residentes. Además, se obtu-
vo un catálogo cualitativo muy 
amplio de las causas principales 
de estos errores.
Los datos proceden de una 
SREODFLyQGHUHVLGHQWHVTXH
corresponden al total de cinco 
promociones de las dos UDMFyC, 
por ello, aunque los resultados no 
son directamente extrapolables a 
otras poblaciones, creemos que 
son plenamente representativas 
de los residentes formados en 
nuestras unidades.
El cuestionario, su contexto 
y las condiciones en las que se 
realizó dan consistencia a los 
resultados obtenidos. Tanto este 
FRPR ODSUHJXQWDVH UDWLÀFDURQ
mediante una validación cualita-
tiva de los contenidos realizada 
por expertos y el estudio piloto 
previo. La tasa de participación y 
de respuesta fue alta y representa 
casi el total de cinco promo-
ciones completas de residentes 
de dos UDMFyC. Los resultados 
fueron analizados por uno de 
los investigadores, capacitado y 
entrenado. 
Para facilitar un entorno 
que permitiera la sinceridad y 
una alta tasa de respuesta de los 
residentes, además de respetar 
HVFUXSXORVDPHQWH VX FRQÀGHQ-
cialidad, los cuestionarios fueron 
anónimos, por lo cual, no se recogieron 
RWUDVYDULDEOHVVRFLRGHPRJUiÀFDVQLGHRWUR
WLSRTXHSHUPLWLHUDQODLGHQWLÀFDFLyQGHORV
UHVLGHQWHV(VWHKHFKRH[SOLFDTXHDXQTXH
Tabla 4. Errores relacionados con el tratamiento
Tabla 5. Errores relacionados con los cuidados
Tabla 6. Errores relacionados con la comunicación
Tabla 7. Errores relacionados con la gestión y el sistema 
de información
Factor causal principal Número %
Relacionados con la medicación:
Medicamento erróneo 17 32.6
Dosis incorrecta 11 21.1
RAM (Reacción Adversa Medicamentosa)  15.3
Omisión de dosis, medicación o vacuna 5 
Vía de administración errónea 2 
0RQLWRUL]DFLyQLQVXÀFLHQWH 2 
Retraso en la administración de medicación 2 
Subtotal 47 
Relacionados con otros tratamientos 5 
Total 52 100
Factor causal principal Número %
Alta inadecuada por la situación del paciente 12 571
Manejo inadecuado del paciente 4 
Ingreso inadecuado 2 
Manejo inadecuado de la técnica 1 
Mover al paciente (cambiarlo de camilla) sin ayuda 1 
Inadecuado manejo de signos de alerta 1 
Total 21 100
Factor causal principal Número %
Comunicación médico-paciente  60
Comunicación médico-enfermería 3 20
Comunicación médico-médico 3 20
Total 15 100
Factor causal principal Número %
1RUHFRJHUGDWRVLPSRUWDQWHVHQODKLVWRULDFOtQLFD 3 33.3
(UURUHQLGHQWLÀFDFLyQGHOSDFLHQWH 1 11.1
'XSOLFLGDGGHKLVWRULDFOtQLFD 1 11.1
No localización de la Historia Clínica de Papel 
(casillero de urgencias) 1 11.1
Manejo inadecuado del tiempo por paciente 1 11.1
Espera prolongada 1 11.1
No darle informe de alta al paciente 1 11.1
Total  100
Saura-Llamas J y cols.
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se garantiza que los resultados 
no puedan relacionarse con un 
residente concreto y se conozca 
globalmente la edad y el sexo de 
ORVUHVLGHQWHVQRVHKD\DQSR-
dido realizar otras explotaciones 
de la información ni los cruces 
con otras variables (por respetar 
la metodología de obtención de 
datos utilizada en la fase anterior 
de esta investigación y que los 
resultados previos fueran acu-
mulables).
Este trabajo tiene algunas 
limitaciones, una de ellas es que 
al analizar prácticamente una 
única respuesta abierta (aunque 
sea en profundidad), solamente 
KHPRVSRGLGRKDFHU XQD YDORUDFLyQ FODVL-
ÀFDWRULD VLQ SRGHU UHODFLRQDU HVWH WLSRGH
FODVLÀFDFLyQFRQRWUDVYDULDEOHV
A pesar de ello, creemos que esta 
LQYHVWLJDFLyQ KD IDFLOLWDGR YDOLRVD LQIRU-
mación para la formación de los residentes 
y especialmente para la seguridad de los 
pacientes. 
Los resultados de esta línea de trabajo 
demuestran que estos residentes de MFyC 
son conscientes de la elevada posibilidad 
de cometer errores en su práctica clínica 
KDELWXDOORTXHSXHGHIDYRUHFHUTXHWRPHQ
medidas para evitarlos o minimizarlos. La 
PD\RUtDGHORVUHVLGHQWHVUHFRQRFH
y recuerda bien el último error clínico que 
cometió, siendo capaz de describirlo.
Nuestros resultados contrastan con 
los de los estudios previos realizados por 
Borrell, pues en el presente trabajo 
prácticamente no encontramos profesio-
nales “negadores”,31\DTXHHOGHORV
UHVLGHQWHV DVXPHQ KDEHU FRPHWLGR DOJ~Q
error, teniendo en cuenta, además, su corto 
periodo de ejercicio profesional, lo que 
FRQWUDVWD FRQ GH ´QHJDGRUHVµ HQWUH
los médicos de AP.30 (Q GLFKR WUDEDMR 
que también analiza los errores médicos, el 
error con más frecuencia fue prescribir un 
fármaco incompatible con una enfermedad 
GHEDVH/HVHJXtDQHQIUHFXHQFLDORV
retrasos en exploraciones complementarias 
en escenarios clínicos oncológicos (21.61%), 
\ OD SUHYHQFLyQ LQVXÀFLHQWH HQ SDFLHQWHV
diabéticos (17.32%).
En el presente trabajo los errores más 
frecuentes fueron: el error diagnóstico y la 
prescripción de un medicamento erróneo, tal 
vez condicionado por una escasa experiencia 
profesional de los médicos en formación. 
Por grandes grupos de causas de 
errores, destacamos que la gran mayoría 
están relacionados con el diagnóstico y el 
tratamiento, siendo sorprendente la muy 
escasa frecuencia de los errores que se 
LGHQWLÀFDQ HQ OD FRPXQLFDFLyQ R HQ ORV
cuidados. Esto puede deberse a que el resi-
dente está en periodo de formación y aún 
QRKDORJUDGRODVVXÀFLHQWHVFRPSHWHQFLDV
clínicas en el diagnóstico y el tratamiento 
GH ORV SDFLHQWHV SHUR HV KDELWXDOPHQWH
más empático que el profesional con más 
experiencia, por lo que se comunica y trata 
mejor al paciente; o bien, porque aún no le 
da la adecuada prioridad a la comunicación 
y a la entrevista clínica. 
Dentro de esta línea de investigación, si 
comparamos estos resultados con los obteni-
dos en un estudio previo,26 tras reordenar los 
DQWHULRUHV UHVXOWDGRV VHJ~Q OD FODVLÀFDFLyQ
ERIDAHPSOHDGDDKRUDFRPSUREDPRVTXH
aunque la prevalencia varía ligeramente, la 
priorización de los grandes grupos de causas 
GHHUURUHV LGpQWLFD\FRKHUHQWHFRQHVWRV
resultados, lo que da solidez a los mismos 
(tabla 2). Cabe señalar que en 
ese estudio previo no se identi-
ÀFDURQGHPDQHUDGLVJUHJDGDODV
causas de error.
6HFRQÀUPDTXHODFXOWXUD
IUHQWHDOHUURUKDFDPELDQGRSR-
sitivamente, ya que globalmente 
este colectivo de residentes tiene 
una actitud más receptiva, acti-
YD \ SRVLWLYD KDFLD ORV HUURUHV
clínicos, y no sufren la llamada 
“cultura de la culpa”, ya que no 
esconden sus errores al respon-
der el cuestionario. Respecto a lo 
que se detectaba previamente en 
otros estudio en los médicos de 
AP,QXHVWURVKDOOD]JRVVXSR-
nen un gran cambio cualitativo. 
3RVWHULRUPHQWHHVWRVUHVXOWDGRVVHKDQ
utilizado desde el punto de vista informativo 
y educativo para los residentes de ambas 
Unidades Docentes.
Sería interesante llevar a cabo nuevos 
estudios sobre los errores médicos de los 
residentes, la percepción y actitud de los tu-
tores de estos u otro grupo de residentes, así 
como los médicos de AP, también las posibles 
FRPSDUDFLRQHVHQWUHHOORVFRQHOÀQGHEXVFDU
modelos explicativos de las diferencias encon-
tradas, y su posterior aplicación práctica. Otro 
posible enfoque enriquecedor sería realizar 
otras preguntas dirigidas a la prevención de 
los errores.
Conclusiones
/RV UHVLGHQWHV VRQ FRQVFLHQWHV GH KDEHU
cometido errores. Por orden de importancia, 
ORVJUDQGHVJUXSRVGHFDXVDV LGHQWLÀFDGDV
de los errores están relacionadas con: el 
diagnóstico, el tratamiento, y los cuidados. 
7DPELpQ VRQ LGHQWLÀFDGDV GH IRUPD LQGL-
YLGXDOL]DGD ODV FDXVDV HVSHFtÀFDV GH HVWRV
errores.
Destacamos la actitud constructiva y 
autocrítica de los residentes respecto a sus 
errores, esta información puede ser útil para 
adecuar y mejorar su formación, gracias a la 
traducción de las causas de sus errores en 
QHFHVLGDGHVIRUPDWLYDVLGHQWLÀFDGDVSRUORV
investigadores.
Figura 1. Esquema general del estudio
Total de residentes de 5 promociones: 
174
Presentes:
169
Respondieron a la encuesta:
165
Describieron el error correctamente: 
132
Ausentes:
5 ausencias justificadas
No respondieron a la encuesta:
4
No reconocieron o no describieron
el error: 33
Causas identificadas (algunos errores 
tienen más de una causa): 155
Causas de los errores clínicos
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